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UNE HERNIE DISCALE 
PEUT EN CACHER 
UNE AUTRE... 


Observation. Ce patient de 45 ans consulte pour une douleur lombaire 
avec irradiation au membre inferieur gauche evoluant depuis 15 jours. 

II rapporte 3 episodes de « sciatique » dans I’annee precedente (aout 
et novembre 20 1 4, juin 201 5), avec a chaque fois une douleur initialement 
lombaire qui irradie ensuite a la fesse gauche, a la face posterieure 
de la cuisse gauche, au mollet gauche jusqu’au 5 e orteil, soit une topographie 
SI typique. Les trois premiers episodes avaient cede avec un traitement 
antalgique simple, sans infiltration epidurale. II n'y a pas eu de seances 
de kinesitherapie. Une radiographie et une imagerie par resonance 
magnetique (IRM) du rachis lombaire avaient ete realisees lors du 2 e episode 
de sciatique en novembre 201 4 1 et 2). La radiographie montrait 

un pincement discal L5S1 , et I'lRM un conflit radiculaire sur la racine SI 
gauche par une hernie discale L5S1 paramediane gauche. 

Le patient est infirmier au bloc operatoire ; il a deux enfants et il n'a pas 
d'antecedents de sante particuliers. 


EXISTE-T-IL DES 
TROUBLES GENITO- 
SPHINCTERIENS ? 

L episode actuel a done debute 
fin juillet 2015, sans facteur 
declenchant evident. Il consulte, car 
sa douleur est importante. 

A l’examen clinique, la douleur est 
essentiellement radiculaire, tou- 
jours de topographie SI. Il existe un 
signe de Lasegue gauche a 30°, un 
signe de Lasegue croise a 50°, et une 
abolition du reflexe achilleen 
gauche. Il n’y a pas de deficit moteur 
ni de troubles sphincteriens. Il n’y a 
pas non plus d’alteration de l’etat 
general ni de fievre. 


Le patient rentre a domicile avec 
une prescription d’antalgiques. 
Mais la douleur persiste, et il 
consulte a nouveau 3 jours plus 
tard. 

II se plaint de I’apparition de 
troubles genitaux avec une 
hypoesthesie du scrotum et des 
troubles de I’erection. L’examen 
clinique retrouve le meme trajet 
douloureux, avec comme nou- 
veaux elements : une hypo- 
esthesie en selle, une tranche 
hypoesthesie sur le territoire 
SI gauche. 

II n’a en revanche aucun deficit 
moteur. 


CHIRURGIE EN MOINS 
DE 48 HEURES 

U ne discussion multidiscipli- 
naire est alors engagee rapi- 
dement avec les radiologues et les 
chirurgiens orthopedistes. Le carac- 
tere urgent d’une intervention 
chirurgicale etant justifie par l’exis- 
tence d’un syndrome de la queue 
de cheval evoque devant : 

- le diagnostic de lombosciatique SI 
recidivante associe a une hypoesthe- 
sie en selle avec des troubles geni- 
taux depuis 3 jours ; 

- une imagerie concordant avec 
l’existence d’une hernie discale L5S1 
comprimant la racine SI »> 
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Figure 1. 

RADIOGRAPHIES 
DU RACHIS 
LOMBAIRE, 
NOVEMBRE 2014: 
PINCEMENT 
DISCAL L5 SI. 



Figure 2. 

IRM DU RACHIS 

LOMBAIRE, 

ETAGEL5S1. 

HERNIE 

DISCALE L5S1 

PARAMEDIANE 

GAUCHE, 

AVEC CONFLIT 
SURLA RACINE 
SI GAUCHE. 



gauche sur 1’IRM de novembre 2014. 
Une IRM du rachis lombaire est 
alors realisee en urgence g. 3) mon- 
trant une volumineuse hernie dis- 
cale L5S1 avec fragment exclu, en- 
trainant un conflit disco-radiculaire 
sur les racines SI et S2 gauches. 

Au vu des elements cliniques et 
radiologiques, le patient est ope- 
re en urgence des le lendemain 


de cette nouvelle consultation. 
Une herniectomie est realisee 
avec recalibrage L5S1 unilateral 
gauche. Les suites operatoires 
sont simples. Le patient rentre 
a domicile a J1. II a ete rapide- 
ment soulage de ses douleurs, 
a completement recupere de 
ses troubles genitaux, mais une 
hypoesthesie de la face plantaire 
du pied persiste. 


ATTENTION AUX 
MODIFICATIONS DE LA 
SYM PTOM ATOLOG I E ! 

L interet de cette observation 
repose sur les points suivants : 
- la connaissance des signes de gra- 
vity d’une lombosciatique, pouvant 
justifier une chirurgie rachidienne 
en urgence ; 

- la recherche systematique de 
troubles genito-sphincteriens a 
l’interrogatoire d’une lombo-radi- 
culalgie ; 

- la necessity de repeter les examens 
d’imagerie en cas de modification 
de la symptomatologie de la lombo- 
radiculalgie ; 

- 1’ importance d’une collaboration 
multidisciplinaire entre radiologues 
et chirurgiens en cas de suspicion de 
syndrome de la queue de cheval. 

Les urgences diagnostiques et the- 
rapeutiques a connaitre devant une 
lombo-radiculalgie sont le caractere 
hyperalgique (resistant aux opiaces), 
la presence d’un deficit moteur infe- 
rieur a 3 et/ou d’une aggravation 
d’un deficit moteur, l’existence d’un 
syndrome de la queue de cheval. 1 
II est done indispensable devant 
toute lombosciatique d’analyser la 
douleur (en tenant compte des antal- 
giques), de rechercher un deficit 
moteur par un testing moteur syste- 
matique, et de rechercher des signes 
evocateurs de syndrome de la queue 
de cheval. 

Du fait de la diversity de ses causes et 
de la variete de ses tableaux cliniques, 
le syndrome de la queue de cheval n’a 
pas de definition precise et definie. 
Cependant, il est generalement admis 
qu’il implique une dysfonction vesi- 
cate, une anesthesie perineale ou 
une dysfonction sexuelle, associee(s) 
a un eventuel deficit neurologique 
des membres inferieurs, sensitif ou 
moteur, avec abolition des reflexes 
en rapport avec une compression des 
dernieres racines lombaires et des 
racines sacrees. 2 

L’incidence du syndrome de la queue 
de cheval est difficile a estimer. Une 
etude americaine estimait a 7 pour 
100000 personnes par an 1’ incidence 
globale de ce syndrome dans une 
population de militaires. 3 Les causes 
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Figure 3. NOUVELLE IRM DU RACHIS LOMBAIRE, ETAGE L5S1. VOLUMINEUSE HERNIE 
DISCALE L5S1 AVEC FRAGMENT EXCLU, ENTRAINANT UN CONFLIT DISCO-RADICULAIRE 
SURLES RACINES SI ETS2 GAUCHES. 


sont variees et peuvent etre d’origine 
traumatique ou non : hernie discale, 
retrecissement du canal lombaire, 
spondylodiscite infectieuse, tumeur 
primaire ou secondaire, hematome 
compressif, maladie de Paget, spon- 
dylarthrite ankylosante, complica- 
tion d’une chirurgie rachidienne... 
L’existence d’une hernie discale 
compressive, exclue ou non, est la 
cause la plus frequente. 

Poser le diagnostic clinique de syn- 
drome de la queue de cheval peut 
etre complique. Les patients ont sou- 
vent une panoplie de symptomes 
neurologiques ; la douleur radicu- 
laire peut compliquer l’examen cli- 
nique en limitant les mobilisations ; 
au contraire, la prise de corticoides 
ou d’antalgiques peut appauvrir le 
tableau clinique. Une etude retros- 
pective portant sur 8 cas de syn- 
drome de la queue de cheval rappor- 
tait une incontinence urinaire chez 
tous les patients, une hypoesthesie 
perineale chez 4 d’entre eux et une 
incontinence fecale chez un seul pa- 
tient. Le tableau clinique etait soit 
aigu ou subaigu, soit insidieux avec 
une histoire de rachialgies recur- 
rentes et des troubles genito-sphinc- 
teriens apparaissant en quelques 
semaines. 4 L’interrogatoire est done 
primordial pour determiner les 


symptomes, leur chronologie exacte, 
leur progression. A la moindre sus- 
picion de syndrome de la queue de 
cheval, il faut penser a demander 
au patient s’il a des troubles geni- 
to-sphincteriens, une incontinence, 
une anesthesie en selle. Au moindre 
doute sur l’existence de troubles 
sphincteriens a l’interrogatoire, 
l’examen clinique doit rechercher 
une anesthesie en selle et une hypo- 
tonie du sphincter anal. L’examen 
clinique doit etre minutieux et rigou- 
reux, d’autant qu’il a une impor- 
tance medico-legale. Tous les signes 
cliniques doivent etre recherches 
et notes dans le dossier medical. 

TOUTE SUSPICION 
IMPOSE UNE IRM 
LOMBO-SACREE EN 
URGENCE 

L a difficulty du cas presente ici re- 
posait sur le caractere incomplet 
et atypique du syndrome de la queue 
de cheval. En effet, le tableau clinique 
associait trajet radiculaire SI typique, 
hypoesthesie du scrotum homolate- 
ral, troubles de l’erection. II n’y avait 
pas de deficit moteur, pas d’atonie 
du sphincter anal, les reflexes cuta- 
neo-plantaires etaient indifferents. 
Toute suspicion clinique de syn- 
drome de la queue de cheval doit 


conduire a realiser une IRM lom- 
bo-sacree en urgence pour confir- 
mer la suspicion diagnostique. Dans 
le cas present, la hernie discale L5S1 
s’est majoree et exclue entre l’IRM 
de novembre 2014 et celle d’aout 2015. 
La seconde IRM a done permis de 
confirmer le diagnostic de syndrome 
de la queue de cheval par la visua- 
lisation d’une compression des ra- 
cines sacrees SI et S2, en correlation 
avec l’examen clinique. 

Si 1’IRM continue la pathologie, le 
patient doit etre adresse a un chirur- 
gien specialise pour envisager un 
geste de decompression chirurgi- 
cale, selon la cause retrouvee. C’est 
une urgence chirurgicale, le delai 
recommande entre le debut des 
symptomes et la chirurgie est de 
moins de 48 heures. Une revue de la 
litterature portant sur des patients 
operes d’un syndrome de la queue 
de cheval secondaire a une hernie 
discale a montre une amelioration 
significative des deficits sensitif et 
moteur et des troubles sphincteriens 
chez les patients operes dans les 
48 heures, par rapport aux patients 
operes plus tardivement. 5 
En conclusion, le syndrome de la 
queue de cheval est une entite peu 
frequente, et souvent difficile a diag- 
nostiquer. II est primordial de savoir 
interroger les patients de maniere 
systematique et rigoureuse devant 
une lombo-radiculalgie aigue. La 
suspicion clinique de ce syndrome 
doit conduire a demander une IRM 
lombo-sacree en urgence. Le chirur- 
gien specialiste doit etre prevenu 
des la suspicion clinique. 
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